




Universidade de Brasília  











Desigualdades intraurbanas:  
uma análise da mortalidade por causas 






Monografia apresentada para a 





















Desigualdades intraurbanas:  
uma análise da mortalidade por causas 














Monografia apresentada para a obtenção do 













Agradeço, primeiramente, à minha orientadora, Profª. Drª. Ana Maria 
Nogales de Vasconcelos, pela oportunidade de participar desse projeto, por 
todos o período de aprendizado e dedicação a este estudo, além das 
prazerosas conversas e ensinamentos de vida.  
À minha coorientadora, Prof. Drª. Marília Miranda Forte Gomes, por 
todo o apoio e dedicação nessa dissertação, pelos ensinamentos e atenção 
destinados a mim e pelo exemplo de dedicação à ciência estatística. 
Aos meus queridos pais, Adriano e Wayne, a base de tudo o que tenho, 
sem os quais não teria me tornado a pessoa que sou. Obrigada por todo o 
amor, compreensão e atenção. Devo todas as minhas conquistas a eles.  
Ao meu amado marido, Alexandre, e nossos filhos, Rodrigo, e Nathalia 
(ainda por vir) por toda dedicação, amor, compreensão e apoio destinados a 
mim. Por todos os momentos felizes juntos, que me ajudaram na realização 
dessa graduação. 
Aos meus irmãos Thiago e João, pelo apoio e companheirismo durante 
toda a minha vida. 
A todos meus familiares, os que estão próximos e os que estão longe, 
por todo amor e atenção que me dedicaram sempre. 
A todos meus colegas do Laboratório de Populações e 
Desenvolvimento do Núcleo de Estudos Urbanos e Regionais – UnB, em 
especial à Taryane, que me ajudou muito com as programações dos bancos 
de dados no SPSS e ao David, pela ótima companhia. 
A todos os professores do Departamento de Estatística, em especial 
aos professores Dr. Lúcio José Vivaldi e Dr. Alan Ricardo Silva, pelas 
excelentes aulas e por terem me ajudado num momento muito importante da 
minha vida.  
A todos meus colegas de trabalho do Núcleo de Virologia do Lacen-DF, 
que sempre me apoiaram e me ajudaram ao longo desses 4 anos de estudo. 
A todos meus amigos, do colégio e da Universidade, por momentos 
maravilhosos e por todo o apoio e incentivo durante essa graduação. 
À Universidade de Brasília, pela oportunidade de formação profissional. 
A todos que tornaram esse trabalho possível e que não ressaltei acima. 
Eu não teria conseguido nada sem a ajuda de todas as pessoas que fazem 








Mudanças nos padrões da mortalidade por causas vêm caracterizando 
o Brasil nos últimos cinquenta anos. Melhorias na área da saúde têm 
possibilitado a diminuição da mortalidade por doenças infecciosas-
parasitárias, enquanto outras causas, como as não transmissíveis e externas 
(acidentes e violência), vêm aumentando relativamente. Esse conjunto de 
mudanças, associado ao processo de transição demográfica, denomina-se 
Transição Epidemiológica. Utilizando-se tábuas de vida de múltiplo 
decremento, este trabalho mostra a evolução da mortalidade por causas na 
Área Metropolitana de Brasília (AMB), Brasil, entre 2000 e 2010, segundo 
detalhamento geográfico, centro e periferia. Além disso, o método de Pollard 
foi empregado para estimar anos ganhos e diferenças nas esperanças de vida 
para as populações da AMB.  Os resultados evidenciam o aumento da 
expectativa de vida e da proporção de óbitos por doenças não transmissíveis, 
indicando que a AMB vivencia uma transição epidemiológica. No entanto, a 
proporção de mortes por doenças infecciosas/parasitárias/maternas/ 
perinatais/nutricionais e por causas externas ainda é elevada. Considerando-
se o detalhamento geográfico, observa-se uma grande desigualdade 
intraurbana na AMB. No centro da AMB, a expectativa de vida é mais elevada 
e a proporção de óbitos por causas externas é menor. As diferenças nas 
esperanças de vida entre centro e periferia aumentaram nesses dez anos e 
os níveis de mortalidade por causas externas não se reduziram para os 
homens, entre 2000 e 2010, o que é explicado pelos persistentes níveis altos 
de mortalidade principalmente por acidentes de trânsito no centro e por 
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Changes in patterns of mortality causes have characterized Brazil in the 
last fifty years. Improvements in health care have enabled the reduction of 
mortality from infectious and parasitic diseases, while other causes such as 
noncommunicable and external (accidents and violence), have increased 
relatively. This set of changes, associated with the demographic transition 
process, is called Epidemiological Transition. Using multiple decrement life 
tables, this work shows the evolution of mortality causes in Brasilia 
Metropolitan Area (BMA), Brazil, between 2000 and 2010, according to 
geographic detailing, center and periphery. Furthermore, the Pollard method 
was used to estimate year gains and differences in life expectancies for 
populations of BMA. The results show the increase in life expectancy and the 
proportion of deaths from noncommunicable diseases, indicating that BMA 
experiences an epidemiological transition. However, the proportion of deaths 
from infectious/parasitic/maternal/perinatal/nutritional diseases and external 
causes is still high. Considering the geographical breakdown, there is a large 
intra-urban inequality in BMA. In the center of BMA, life expectancy is higher 
and the proportion of deaths due to external causes is lower. Differences in life 
expectancy between center and periphery increased in those ten years and 
levels of mortality from external causes were not reduced for men between 
2000 and 2010, which is explained by persistent high levels of mortality mainly 
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Sistema de Informação sobre mortalidade 
 
O Sistema de Informação Sobre Mortalidade - SIM é um conjunto de 
instrumentos para coleta de dados sobre mortalidade no Brasil, desenvolvido 
em 1975 pelo Ministério da Saúde. Ele reúne dados qualitativos e 
quantitativos para produzir indicadores epidemiológicos a partir das diversas 
causas de morte atestadas pelo médico na declaração de óbito (atribuição dos 
Estados e Municípios), servindo, portanto como importante ferramenta de 
gestão na área de saúde. A Portaria SVS nº 116/2009 regulamenta a coleta 
de dados, fluxo e periodicidade de envio das informações acerca dos óbitos 
para o Sistema de Informação sobre Mortalidade, gerido pela Secretaria de 
Vigilância à Saúde (SVS) (SIM, 2014). 
Importantes indicadores de saúde podem ser construídos através do 
SIM, como as taxas de mortalidade infantil e as taxas de mortalidade por 
causas específicas, possibilitando comparações do perfil epidemiológico 
brasileiro utilizado na gestão tripartite do Sistema Único de Saúde – SUS (SIM, 
2014). Atualmente, estima-se que o SIM tenha uma cobertura para o país de 
mais de 90%, com algumas variações segundo as Regiões Brasileiras 
(RIPSA, 2012). 
O SIM vem sendo constantemente aprimorado, principalmente nos 
seguintes aspectos: projeto de redução da proporção de óbitos com causas 
mal definidas, desenvolvimento de novos aplicativos informatizados e 
administração de curso de formação e de capacitação para codificadores de 
causas básicas (adequado preenchimento da Declaração de Óbito) (SIM, 
2014). 
A declaração de óbito (DO) é um documento padrão de uso obrigatório 
em todo o território nacional, utilizado para a coleta dos dados sobre óbitos e 
considerado como documento hábil para os fins do Art. 77 da Lei nº 
6.015/1973 para a lavratura da Certidão de Óbito pelo Cartório de Registro 




 O médico é o profissional que tem responsabilidade ética e jurídica pelo 
preenchimento e pela assinatura da DO, assim como pelas informações 
registradas em todos os campos do documento. As informações consignadas 
no documento são utilizadas na produção das estatísticas de mortalidade e 
concorrem para a identificação do processo mórbido, conduzindo ao 
conhecimento do perfil saúde-doença. A declaração de óbito é emitida em 
todo óbito por causa natural ou por causa acidental e/ou violenta, em casos 
de óbito fetal (se a gestação teve duração igual ou superior a 20 semanas, ou 
o feto teve peso corporal igual ou superior a 500 gramas e/ou estatura igual 
ou superior a 25 centímetros), além do óbito não fetal (quando a criança nasce 
viva e morre logo após o nascimento) independentemente da duração da 
gestação, do peso do recém-nascido e do tempo que tenha permanecido vivo 
(SVS, 2011). 
Existem diversos indicadores de saúde que podem ser construídos a 
partir dos dados de mortalidade, como: a vida média, a vida média sem 
incapacidades, os anos potenciais de vida perdidos, as causas de mortes 
prematuras, entre outras. Análises da mortalidade segundo sexo, idade e 
causas possibilitam identificar áreas e grupos de risco para várias doenças 
(Laurenti et al., 2013). 
A mortalidade segundo determinada causa (ou independente de 
causa), ou mortalidade em uma determinada idade, como por exemplo, a 
mortalidade infantil, quando analisada para um período de tempo - série 
histórica ou temporal - oferece aos interessados uma visão do que vem 
ocorrendo no tempo. Estes dados são fundamentais para estudos 
epidemiológicos ou para avaliação de programas e atividades (Laurenti et al., 
2013).  
 
Causas de mortalidade 
 
As estatísticas de mortalidade segundo causas, quase certamente, 
tiveram suas origens em Londres, no final do século XVI. Este processo 




e, em 1592, julgou-se importante contabilizar os enterros com a identificação 
da causa da morte, para avaliar os efeitos desta doença (Greenwood, 1948). 
A primeira pessoa, ao que se conhece, a analisar os dados sobre 
mortalidade foi John Graunt, que categorizou vários atributos, como sexo, 
idade, causa, área de residência (rural ou urbana), entre outros. Com isso, ele 
mostrou resultados importantes para a época como o excesso de mortalidade 
no sexo masculino, a grande proporção de mortes de crianças e a importância 
de algumas causas de morte (Farr, 1885). 
Atualmente, as causas de morte são padronizadas e definidas por meio 
da CID, Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados com a Saúde, que fornece códigos de até 6 caracteres relativos 
à classificação de doenças e de uma grande variedade de sinais, sintomas, 
aspectos anormais, circunstâncias sociais, entre outras características 
importantes relacionadas ao estado de saúde. A CID é publicada 
pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e é usada globalmente para 
estatísticas de morbidade e de mortalidade, sistemas de reembolso e de 
decisões automáticas de suporte em medicina. O sistema foi desenhado para 
permitir e promover a comparação internacional da coleção, processamento, 
classificação e apresentação do tipo de estatísticas acima descritas. Para 
facilitar os estudos, as causas de morte podem ser agrupadas em grandes 
grupos como: doenças não transmissíveis, doenças infecciosas/parasitárias/ 
maternas/perinatais/nutricionais e causas externas (acidentes e violência). Os 
estudos desses padrões de mortalidade por causas têm contribuído para 
analisar melhor o processo e o ritmo de queda da mortalidade no Brasil (Abreu 
e Rodrigues, 2000). 
As causas de morte também podem ser divididas em preveníveis, 
evitáveis ou reduzíveis, e não preveníveis por ações dos serviços de saúde 
disponíveis em determinado local e período de tempo. Laurenti e 
colaboradores (2013) apresentam cinco grupos de causas evitáveis, que são 
elas: 1- reduzíveis por ações de imunoprevenção; 2- reduzíveis por ações 
adequadas de promoção à saúde, prevenção, controle e atenção às doenças 
de causas infecciosas; 3- reduzíveis por ações adequadas de promoção à 
saúde, controle e atenção às doenças não transmissíveis; 4- reduzíveis por 




materna e 5- reduzíveis por ações intersetoriais adequadas de promoção à 
saúde, prevenção e atenção às causas externas. 
A mortalidade nem sempre está associada a uma única causa. Em 
muitos casos os médicos declaram mais de um diagnóstico/causa na 
declaração de óbito, o que permite estudos acerca de associações de 
doenças, caracterizando o que é chamado de causas múltiplas de morte. Isso 
também possibilita avaliar a frequência de importantes condições que 
contribuem para a morte e que nem sempre aparecem como causa básica 
(como exemplos, casos de Alzheimer, diabetes, hipertensão, septicemia, 
entre outras) (Laurenti et al., 2013), além de lesões ocasionadas pelas 
diversas causas externas, entre elas, os acidentes de trânsito (Koizumi et al., 
2010). 
 
Vida média ou esperança de vida ao nascer 
 
Um dos principais indicadores de saúde de uma população é a vida 
média ou esperança de vida, que pode ser calculada para qualquer idade, 
mas quando o é para recém-nascidos, constitui a esperança de vida ao 
nascer. A vida média ou esperança de vida para uma idade X, em um 
determinado ano calendário, é o número médio de anos que ainda restam 
para serem vividos pelos sobreviventes, naquela idade X, pressupondo que 
as condições devida e de saúde permaneçam inalteradas em relação àquele 
ano considerado. Para sua construção são utilizados os dados de mortalidade 
segundo os sexos para cada ano de idade e seu uso permite avaliar a saúde 
da população no tempo (tendência). Por não necessitar de padronizações 
(independe das diferentes composições etárias), esse indicador é também 
muito usado para a comparação entre regiões, estados e países (Laurenti et 
al., 2013), o que é fundamental para estudos epidemiológicos, caracterizando, 








Diversas mudanças nos padrões de causas de mortalidade vêm 
ocorrendo na população brasileira nos últimos cinquenta anos. Melhorias nas 
técnicas de diagnóstico e tratamento na área de saúde têm possibilitado a 
diminuição de algumas causas de mortalidade, como as causas infecciosas, 
nutricionais e perinatais, enquanto outras, como acidentes e violências têm 
crescido devido a fatores socioeconômicos tais como: condições precárias de 
vida nas cidades, desigualdade, acesso diferenciado a bens e serviços e 
insegurança no trânsito. 
Essa mudança no perfil da morbi-mortalidadede uma população é 
denominada Transição Epidemiológica, e está associada a outras 
transformações como as demográficas, sociais e econômicas (Omram, 2001; 
Santos-Preciado et al., 2003). Existem três mudanças básicas que 
caracterizam esse processo: substituição das doenças transmissíveis por 
doenças não transmissíveis e causas externas; deslocamento da carga de 
morbi-mortalidade dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e 
transformação da dominação da mortalidade para a morbidade em diversas 
situações (Schramm, 2004). 
Segundo Chaimowicz (1997), existe uma correlação direta entre os 
processos de transição epidemiológica e demográfica. A princípio, o declínio 
da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doenças infecciosas e 
tende a beneficiar os grupos mais jovens da população, que passam a 
conviver com fatores de risco associados às doenças crônico-degenerativas 
e, na medida em que cresce o número de idosos e aumenta a expectativa de 
vida, as doenças não transmissíveis tornam-se mais frequentes. 
A alteração do perfil de saúde da população onde as doenças crônicas 
e suas complicações são prevalentes resulta em mudanças na utilização dos 
serviços de saúde e no aumento de gastos, considerando a necessidade de 
incorporação tecnológica para o tratamento das mesmas. Isso gera desafios 
e a necessidade de implantar políticas de saúde que atendam a diversas 




No Brasil, a transição epidemiológica não tem ocorrido de acordo com 
o modelo proposto por Omram e experimentado pela maioria dos países 
industrializados e por alguns países latino-americanos. Neste, ocorreria 
evolução progressiva de alta mortalidade por doenças infecciosas/maternas/ 
perinatais para um perfil onde predominam os óbitos por causas externas e 
doenças não transmissíveis. Há no país uma sobreposição entre as etapas 
nas quais predominam as doenças transmissíveis e crônico-degenerativas; 
observa-se a reintrodução de doenças como dengue e cólera ou o aumento 
de outras como a malária, hanseníase e leishmanioses. Isso indica uma 
natureza não unidirecional denominada contra-transição, onde se cria uma 
situação em que a morbi-mortalidade persiste elevada para ambos os 
padrões, caracterizando uma transição prolongada; além de situações 
epidemiológicas contrastantes de diferentes regiões em um mesmo país 
(polarização epidemiológica) (Frenk et al., 1991). 
Além disso, o envelhecimento rápido da população brasileira a partir da 
década de 1960 faz que a sociedade se depare com um tipo de demanda por 
serviços médicos e sociais antes restritos aos países industrializados. O país, 
ainda buscando estabelecer o controle das doenças transmissíveis e a 
redução da mortalidade infantil, não foi capaz de desenvolver e aplicar 
estratégias para a efetiva prevenção e tratamento das doenças crônico-
degenerativas e suas complicações, levando a uma perda de autonomia e 
qualidade de vida (Chaimowicz, 1997).  
Um estudo com dados de 2000 a 2003 mostrou que as mortes por 
causas externas (acidentes e violência) representaram no Brasil a terceira 
causa de óbito na população geral, após doenças do aparelho circulatório e 
neoplasias. Os homicídios (violências interpessoais) corresponderam a quase 
40% dos óbitos por causas externas, com crescimento nas últimas décadas, 
em todo o país (BRASIL, 2005).  
Dias et al. (2011) fizeram uma análise do perfil epidemiológico de 
mortes violentas na Região Integrada para o Desenvolvimento do Distrito 
Federal e do Entorno (RIDE-DF), mostrando que no período de 2005 a 2010, 
a taxa de mortalidade por causas externas foi de 74,0/100.000, com valores 
mais altos encontrados no município de Padre Bernardo - GO. Com relação a 




infantil por mil nascidos vivos, que é de 11,10, enquanto no Brasil, essa taxa 
é de 20,0. O Entretanto a taxa de mortalidade por homicídio entre homens 
com idades entre 15 e 29 anos é de 120,90, mais alta que a do Brasil, 94,30; 
e o índice de Gini (que mede a desigualdade de renda) é o mais alto do país 
(IPEA, 2012). Isso mostra que existem grandes desigualdades no DF, o que 
pode ser extrapolado para o entorno, devido à influência exercida pelos 
municípios goianos na AMB. 
No caso da Área Metropolitana de Brasília (AMB), conhece-se pouco 
sobre níveis e tendências da mortalidade por causas. Estudos que tenham 
como objetivo mensurar riscos de mortalidade por grupos de causas são 
fundamentais para a orientação correta de políticas públicas que visem 






















Este trabalho busca contribuir na avaliação de desigualdades 
intraurbanas através de estudos de mortalidades por causas na AMB, que 
corresponde ao DF e a outros 12 municípios de Goiás, em 2 períodos 
distintos: 2000 e 2010, dividindo a região em centro e periferia, de acordo com 




- Avaliar a qualidade dos dados obtidos do SIM para os municípios em 
estudo. 
- Estudar a mortalidade da população da AMB em duas épocas 
diferentes 2000 e 2010, usando para isso 3 anos em cada período: 1999 a 
2001 e 2009 a 2011, afim de obter melhores estimadores, retirando efeitos 
oscilatórios. 
- Avaliar o perfil de mortalidade da população da AMB dividido em 3 
grandes grupos de causas de morte (doenças não transmissíveis, doenças 
infecciosas/parasitárias/maternas/perinatais/nutricionais e causas externas), 
para identificar a associação entre idade, sexo e essas causas de morte. 
- Estimar possíveis ganhos na expectativa de vida em anos caso 
houvesse redução pela metade de cada causa de morte. 
- Estimar os anos de vida ganhos na década estudada para cada causa 
de morte, a fim de produzir dados para políticas públicas com direcionamento 








Utilizaram-se dados sobre óbitos do Sistema de Informação sobre 
Mortalidade – SIM, do Ministério da Saúde, para os triênios centrados em 
2000 e 2010, de residentes na Área Metropolitana de Brasília. Foram 
considerados os dados populacionais dos Censos demográficos realizados 
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), para 2000 e 2010. 
Para desagregar a informação sobre o local de residência do falecido segundo 
Regiões Administrativas dentro do DF, utilizou-se a variável CODBAIRES, que 
atualmente não faz parte dos arquivos de dados do SIM disponíveis para 
download para os anos mais recentes. Os dados do SIM contendo essa 
variável foram gentilmente cedidos pelo Ministério da Saúde. O subregistro foi 
estimado usando fatores de correção propostos por Paes (2005). 
A Área Metropolitana de Brasília é formada pelo Distrito Federal e doze 
municípios goianos limítrofes: Águas Lindas de Goiás, Alexânia, Cidade 
Ocidental, Cristalina, Cocalzinho, Formosa, Luziânia, Novo Gama, Padre 
Bernardo, Planaltina, Santo Antônio do Descoberto e Valparaíso de Goiás, e 
faz parte da Região Integrada de Desenvolvimento do Distrito Federal e 
Entorno (RIDE-DF) (figura 1). Ela foi dividida em Centro e Periferia, usando 
como critério a renda média da população em cada local (dados do Censo 
2010). A divisão foi feita por Região Administrativa de Brasília e por cada 
município goiano limítrofe: 
Centro: Plano Piloto, Sudoeste/Octogonal, Lago Norte e Lago Sul, 
Cruzeiro, Candangolândia, Núcleo Bandeirante, Guará, Gama, Taguatinga, 
Águas Claras, Vicente Pires, Riacho Fundo I, Candangolândia, Jardim 
Botânico, SIA, Sobradinho I e II, Park Way (localidades com renda domiciliar 
média elevada ou intermediária). 
Periferia: Brazlândia, Ceilândia, Itapoã, Planaltina, Santa Maria, 
Recanto das Emas, Riacho Fundo II, Samambaia, São Sebastião, Fercal, 
Paranoá, Estrutural, Águas Lindas de Goiás, Alexânia, Cidade Ocidental, 
Cristalina, Cocalzinho, Formosa, Luziânia, Novo Gama, Padre Bernardo, 
Planaltina, Santo Antônio do Descoberto e Valparaíso de Goiás (localidades 





Figura 1. Mapa da Área Metropolitana de Brasília (contornada em preto) dentro da 
RIDE-DF. 
 
A divisão por causas de morte foi feita em três grandes grupos: doenças 
não transmissíveis, doenças infecciosas/parasitárias/maternas/perinatais/ 
nutricionais e causas externas (acidentes e violência) de acordo com Lozano 
et al. (2012) no estudo sobre Carga da Doença Global. Também foram 
consideradas as causas de morte mal definidas que correspondem ao capítulo 
18 da CID–10 (exceto o código R95). 
A análise estatística foi realizada por meio da construção de tábuas de 
vida de múltiplo decremento e do método de Pollard (1982) para estimar o 
número de anos perdidos por cada causa de mortalidade. Os softwares 
utilizados foram o SPSS versão 21 (2012) e o Excel (Microsoft Office, 2010). 
 
Tábuas de Vida ou de Mortalidade 
 
A tábua de mortalidade é uma das mais importantes técnicas em 
Demografia. Ela consiste em uma tabela com registros do número de pessoas 
que vão atingindo determinada idade, partindo de um grupo inicial até a sua 
extinção. Esse tipo de tábua é chamado tábua de vida de coorte, pois é 
baseada nos dados de mortalidade de uma coorte específica, o que a torna 
difícil de medir, por necessitar de acompanhamento da coorte por um grande 




Uma tábua de mortalidade também pode ser construída usando-se o 
conceito de coorte sintética, na qual é observada a experiência da população 
em um pequeno período de tempo, onde a mortalidade tenha mantido padrões 
semelhantes. Para isso são utilizadas informações de várias coortes, 
referentes a cada idade exata no ano de construção da tábua (Dias, 2010). 
Independente de método, a tábua de mortalidade pode ser 
integralmente obtida a partir da função nqx, que representa a estimativa da 
probabilidade de que um indivíduo com idade exata x morra durante o 
intervalo (x, x+n). A partir desta função obtêm-se facilmente as demais 
funções básicas de uma tábua de mortalidade, que são a quantidade de 
sobreviventes à idade exata x (lx), o número de óbitos entre as idades x e x+n 
(ndx), o número médio de sobreviventes entre x e x+n (nLx), o número médio 
de anos que a população de idade x irá sobreviver (Tx) e a expectativa de vida 
futura do indivíduo à idade exata x (e0x). A função lx indica o número de 
sobreviventes à idade exata x, a partir de um valor inicial ou raiz l0, 
normalmente definido como sendo 10.000 ou 100.000. A partir do valor inicial 
estabelecido os próximos valores são obtidos da seguinte forma: 
lx = lx-1– lx-1*qx. 
O número de mortes ocorridas em determinado intervalo de n anos é 
representado por ndx e pode ser encontrado por meio da seguinte expressão: 
ndx = lx–nlx . 
A função nLx, por sua vez, corresponde ao número de pessoas que, 
tendo completado x anos de idade, não completaram x+n anos de idade ainda. 
Se considerarmos a hipótese de que a ocorrência de mortes entre as idades 
x e x+1possui uma distribuição uniforme temos que:  
Lx = lx+1/2, sendo lx+1/2 = ½*( lx + lx+1). 
Portanto, Lx representa o número médio de sobreviventes entre as 
idades sucessivas x e x+1. Por fim, as funções Tx e ex estão relacionadas à 
quantidade de anos vividos pela população, sendo que a primeira 
corresponde ao número de anos que, a partir da idade exata x, viverão todos 
os componentes do grupo (população) até que o mesmo se extinga. É obtida 
por: 




A segunda função, e0x, representa uma média deste valor, ou seja, 
indicação número médio de anos que ainda serão vividos por um único 
indivíduo com idade exata x, também conhecida como esperança de vida à 
idade x e representa uma das principais funções da tábua de mortalidade. 




No processo de construção da tábua de mortalidade é de suma 
importância fazer a conversão entre as taxas centrais de mortalidade (nmx) em 













Como as duas funções são apresentadas em função de lx, se a forma 
funcional de lx é conhecida, pode-se obter uma expressão que relaciona nmx 
e nqx. A suposição mais comum a respeito da função lx é a de que a mesma 
varia linearmente, o que equivale a dizer que as mortes se distribuem 





Conforme dito anteriormente, toda a tábua de mortalidade pode ser 
derivada a partir da estimativa da probabilidade de morte de um indivíduo com 
idade exata x no intervalo (x, x+n). Desta forma, atenção especial deve ser 
dada à estimação da função qx. 
O número de óbitos ocorridos em determinada população para uma 
idade x pode ser considerado variável aleatória com distribuição binomial, Bin 
(Ex, qx), com o parâmetro de tamanho conhecido, Ex; a população exposta ao 
risco; e o parâmetro de probabilidade, qx, desconhecido e a ser estimado 
(Beltrão e Sugahara, 2005). A função de verossimilhança para a binomial, 





L(q) = ∏ EO
 !q#´$!1 − q#´'$  
L(q) = ∏ EO
 ( )*)+ ´
$!1 − q#´' 
L(q) =exp,∑ ln EO + O
 ln ( )*)+ + E ln!1 − q#0 
Da função de verossimilhança acima podemos obter o estimador de 
máxima verossimilhança (EMV) de qx , que é dado por: 
 
EMV(q) = $'. 
 
Tábuas de Vida de Múltiplo Decremento 
 
Considerando que a morte não é um fator repetitivo nem atribuível a 
um único fator de risco, devem ser levados em conta os vários riscos 
concomitantes e repetitivos que atuam na vida de um ser humano. A 
introdução do conceito de riscos competitivos, que deram base às tábuas de 
vida de múltiplo decremento, representa importante instrumento analítico na 
área de Epidemiologia e de Saúde Pública. A tábua de vida de múltiplo 
decremento consegue descrever os efeitos separados e combinados das 
taxas de mortalidade, baseando-se em algumas causas e não uma única 
(Gotlieb, 1981). 
Chiang (1968) em seu trabalho formulou que vários ricos de morte 
atuam sobre indivíduos de uma população, havendo para cada risco uma 
correspondente força de mortalidade. A soma dessas forças é a mortalidade 
total, havendo uma razão constante entre a força de mortalidade de uma 
causa e a total, em cada idade. 
A metodologia utilizada para a construção da tábua de vida de múltiplo 
decremento diferencia-se daquela tábua de vida unicamente pela coluna qx, 
proporção de mortes no intervalo. Neste caso a probabilidade de morte é 
considerada líquida, isto é, admite-se que alguma causa específica de 





qx = 1 –p.2|(42425)/42|, onde 
pi7= estimador de probabilidade de um indivíduo sobreviver de x2a x2
 




, sendo que 
a′2 = fator de separação para a idade i 
N2 = intervalo de classe para o grupo etário considerado 
M2 = coeficiente de mortalidade na idade i  
Di = número de óbitos ocorridos na idade i 
Dij = número de óbitos ocorridos na idade i pela causa j. 
 
Método de Pollard 
 
Pollard (1982) propôs um método que permite analisar, de forma 
simples, os efeitos das mudanças na mortalidade sobre o aumento da 
esperança de vida ao nascer. Além disso, ele permite desagregar a diferença 
entre as esperanças de vida ao nascer entre dois períodos, em contribuições 
específicas à variação da mortalidade, segundo grupos de idade e causas de 
morte.  
A fórmula básica do método considera que a redução na força da 
mortalidade, definida como o limite da probabilidade de morrer (nqx), quando 
n tende a zero, resulta em um aumento na esperança de vida ao nascer, de 
uma determinada população, se não houver mudanças na mortalidade em 
outras idades. 
Para a análise da contribuição das causas de morte nos ganhos em 
anos da esperança devida, Pollard (1982) considera que a força de 
mortalidade na idade x representa a soma das forças de mortalidade por 
diferentes causas na idade x. 
A fórmula então desenvolvida é expressa em: 
e02– e01=∑(.* Q (2)* − .* Q (2)	)w + ∑(.E Q*(2)* − .E Q*(2)	)w	 +	 




 Onde, e01= expectativa de vida no tempo 01; e02 = expectativa de vida 
no tempo 02; .
Q = força de mortalidade entre x e x+n; WJ = peso da idade 
x. 
A força de mortalidade entre x e x+n, .
 Q, é obtida a partir da fórmula: 
 .
 Q = -ln ( +. 
 O peso da idade, WJ, é calculado por:  
 WJ = 0,5(. p *e02 + . p 	e01) 
 Sendo que a probabilidade de sobreviver entre as idades x e x+n é 
dada por: 
 .
 p =	  . 






nQx(i) = probabilidade de morte pela causa i entre as idades x e x + n 
nQ = probabilidade de morte entre as idades x e x + n 
nDx(i) = número médio de óbitos pela causa i por idades x e x + n 




















Geralmente observam-se melhores indicadores de saúde nos centros 
das regiões metropolitanas devido às melhores condições de saneamento e 
infraestrutura urbana, além da maior renda. No caso da Área Metropolitana de 
Brasília, essas diferenças são bem acentuadas, diferindo muito em 
indicadores como a expectativa de vida (tabela 1) e nas taxas específicas de 
mortalidade por causa de morte (figura 4). 
 A tabela 1 mostra as expectativas de vida da população da AMB por 
faixa etária, período de tempo, sexo e região de residência. Houve um 
aumento na expectativa de vida para todos os casos do ano 2000 para 2010, 
o que pode ser explicado principalmente por melhorias nas tecnologias de 
saúde e de infraestrutura que ocorreram no decorrer desse período. A 
expectativa de vida ao nascer na AMB passou de 72,1 no ano 2000, para 73,9 
anos no ano 2010, onde o aumento maior foi observado para os homens 
(tabela 1), o que pode ser explicado pela expectativa de vida já alta no ano 
2000 para o sexo feminino. 
 Também é possível observar a diferença na expectativa de vida ao 
nascer entre os residentes do centro e da periferia. Essa diferença era de 4,2 
anos para os homens e de 3,0 anos para as mulheres no ano 2000, e 
aumentou tanto para as mulheres (4,0 anos), quanto para os homens (5,6 
anos) em 2010. Isso pode ser explicado pelas taxas crescentes de homicídio 
na periferia da AMB, que atingem principalmente o sexo masculino, além da 
crescente desigualdade econômica entre essas duas regiões. Em todas as 
idades observa-se que a expectativa de vida é menor na periferia quando 
comparada ao centro (exceto na idade 80 anos para o sexo masculino, no ano 









Tabela 1. Expectativas de vida para a população da Área Metropolitana de Brasília, divididas 
em dois anos (2000 e 2010) além da divisão por sexo (homens e mulheres) e por área de 
residência (centro e periferia). 
      Expectativas de Vida       
  2000 2010 
  Centro  Periferia Centro  Periferia 
Idade Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres Homens Mulheres 
0 69,9 77,7 65,7 74,7 73,6 80,4 68,0 76,4 
1 70,5 78,1 66,0 74,8 73,7 80,5 68,2 76,5 
5 66,8 74,3 62,2 71,0 69,8 76,6 64,4 72,6 
10 61,9 69,4 57,4 66,1 64,9 71,7 59,5 67,7 
15 57,0 64,5 52,6 61,2 60,0 66,8 54,6 62,8 
20  52,4 59,7 48,2 56,4 55,3 61,9 50,6 57,9 
25  47,9 54,9 44,0 51,6 50,7 57,0 46,6 53,2 
30 43,4 50,2 39,6 46,9 46,2 52,1 42,4 48,4 
35 39,0 45,5 35,4 42,2 41,6 47,3 38,1 43,6 
40 34,6 40,8 31,1 37,6 37,0 42,5 33,9 38,9 
45 30,2 36,2 27,0 33,1 32,5 37,8 29,7 34,3 
50 26,0 31,7 23,0 28,8 28,1 33,2 25,7 29,9 
55 22,0 27,4 19,3 24,8 23,9 28,6 21,8 25,7 
60 18,3 23,3 15,9 20,9 19,9 24.5 18,2 22.2 
65 14,7 19,7 12,7 17,4 16.4 20.2 15.3 18.3 
70  11,7 16,3 10,0 14,3 13.0 16.4 12.2 14.8 
75 8,6 13,5 7,3 11,7 10.0 12.8 9.6 11.8 
80 6,3 11,0 5,3 9,9 7.3 9.7 7.7 9.3 
Fonte: SVS/MS, Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 1999-2001 e 2009-2011. 
 
 Comparando com os dados da Rede Interagencial de Informações para 
a Saúde (RIPSA, 2011), vemos que a esperança de vida ao nascer para os 
homens do Distrito Federal foi de 69,9 anos no ano de 2000 e de 72,4 em 
2010. No caso das mulheres, a esperança de vida ao nascer foi de 77,6 anos 
no ano de 2000 e de 79,8 anos em 2010. Neste trabalho, a esperança de vida 
obtida para o DF no ano de 2000 foi de 68,8 e 77,5 para homens e mulheres 
respectivamente. Os dados foram muito similares aos fornecidos pela RIPSA 
(diferindo apenas em 0,1 ano) mostrando que os cálculos foram compatíveis 
aos utilizados por esta rede. Para o ano de 2010, a esperança de vida 
calculada foi de 72,7 anos para os homens e 80,1 anos para as mulheres. 
Esses resultados também ficaram bem próximos aos observados no site da 




No ano de 2000 a esperança de vida da população do centro foi 
praticamente a mesma do DF e a da população da periferia foi inferior, já em 
2010, a população do centro apresentou esperança de vida superior à do DF, 
e a população da periferia, novamente esperança de vida inferior. Esse 
resultado é esperado, visto que o DF é composto por regiões tanto do centro 
quanto da periferia (conforme definido neste estudo), e esta divisão mostrou 
de forma clara o aumento da desigualdade de esperança de vida da 
população da AMB, que é, entre outros fatores, um reflexo das melhores 
condições de saúde da população do centro, além dos menores índices de 
homicídio. 
 Uma análise fundamental para avaliar a qualidade de vida de uma 
população é a mortalidade por causas. As causas infecciosas/parasitárias/ 
maternas/perinatais/nutricionais são mais comuns em regiões menos 
desenvolvidas, pois estão relacionadas a populações mais jovens, piores 
condições de saneamento básico, pobreza e falta de atenção à saúde do 
neonato. As causas não transmissíveis estão mais relacionadas a regiões 
mais desenvolvidas por estarem associadas à população envelhecida. As 
causas externas (acidentes e violência) também estão relacionadas a regiões 
menos desenvolvidas e é agravada por problemas de desigualdade social, 
que é um dos fatores que aumenta a violência de um local.   
 Foi calculada a distribuição proporcional de óbitos por causas divididas 
segundo o estudo da Carga da Doença Global (Lozano et al., 2012), onde 
pôde-se observar a predominância das mortes por causas não transmissíveis, 
mas ainda proporção elevada de óbitos por causas infecciosas/parasitárias/ 
maternas/perinatais/nutricionais, as quais são passíveis de diminuição com 
medidas de saúde pública e de assistência à saúde. Em todos os casos, os 
óbitos por causas externas foram os menores proporcionalmente para o sexo 
feminino, mas o segundo maior para o sexo masculino, mostrando uma 
diferença por sexo na predominância de óbitos por acidentes e violência 
(tabela 2). Para ambos os sexos e locais de residência houve diminuição da 
proporção de óbitos por doenças infecciosas/parasitárias/maternas/ 
perinatais/nutricionais e aumento da proporção de mortes pode doenças não 
transmissíveis, mostrando que a população da Área Metropolitana de Brasília 




apresenta elevados números de mortes por doenças infecciosas/nutricionais 
(11%) e por causas externas (18%). Além disso, a proporção dos óbitos por 
causas externas é alta para homens residentes na periferia (32%) e nas faixas 
etárias jovens (20 a 25 anos) chega a 90%, indicando que medidas para a 
contenção da violência nessa região não estão sendo suficientes para reduzir 
as mortes provenientes da violência urbana.  
Outra observação interessante é a das causas mal definidas, que 
embora tenham caído do ano 2000 para 2010, elas continuam altas nas 
definições dos óbitos da periferia, mostrando que a qualidade nos dados de 
mortalidade do centro é superior. 
 
Tabela 2. Distribuição proporcional de óbitos por causas (infecciosas/parasitárias/maternas/ 
perinatais/nutricionais, não transmissíveis, causas externas e mal definidas) em dois períodos 
de tempo (2000 e 2010), na área de residência (centro e periferia), além da divisão por sexo 
(homens e mulheres). 
Distribuição proporcional de óbitos por causas (%) 









2000 Centro Homens 14,8 71,3 21,5 4,4 
  Mulheres 13,2 76,3 5,6 4,9 
 Periferia Homens 15,9 47,6 29,6 6,9 
  Mulheres 20,8 63,5 8,2 7,5 
2010 Centro Homens 11,1 72,0 16,1 0,8 
  Mulheres 13,0 79,9 6,1 1,0 
 Periferia Homens 10,5 53,5 31,9 4,1 
  Mulheres 14,7 73,0 7,9 4,3 
Fonte: Fonte: SVS/MS, Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), 1999-2001 e 2009-2011. 
 
A figura 2 mostra a desigualdade na proporção de óbitos por causas no 
centro e na periferia. Em ambos os casos observa-se aumento de mortes por 
causas não transmissíveis e diminuição nos óbitos por doenças 
infecciosas/parasitárias/maternas/perinatais/nutricionais e por causas 
externas. A diferença entre as regiões em relação às doenças infecciosas/ 
parasitárias/maternas/perinatais/nutricionais era de 5%, mas nos últimos anos 
ficou praticamente inexistente, mostrando que medidas de saúde foram 




diferença em relação às mortes por causas externas que aumentou nos 
últimos anos (de 8% para 11%), evidenciando as desigualdades intraurbanas 
existentes na AMB. 
 
 
Figura 2. Desigualdade na distribuição proporcional de óbitos (em porcentagem) entre a 
população residente no centro e na periferia da AMB, em dois momentos diferentes (2000 e 
2010). 
 
Uma análise mais detalhada por sexo e faixa etária, nas populações do 
centro e da periferia, mostra a distribuição de óbitos por causas na figura 3. 
Observam-se diferenças nos padrões de mortalidade de 2000 para 2010 dos 
quatro grupos populacionais analisados. Houve diminuição da proporção de 
mortalidade por doenças infecciosas/parasitárias/maternas/perinatais/ 
nutricionais principalmente para o sexo masculino na maior parte das faixas 
etárias e aumento da proporção da mortalidade por doenças não 
transmissíveis nas idades mais avançadas, principalmente a partir dos 45 
anos, em ambos os sexos. De 2000 para 2010, a proporção de mortes por 
causas externas aumentou tanto para homens quanto para mulheres no 
centro e na periferia da AMB. Esse aumento é bem acentuado na faixa etária 
de 15 a 25 anos.  
 É possível evidenciar também o deslocamento do aumento do 
percentual de doenças não transmissíveis para idades mais avançadas, o que 
indica melhores condições de tratamento de doenças crônicas e 




  Entretanto, embora o percentual de doenças infecciosas/nutricionais 
tenha diminuído, ela ainda se mantém alta, principalmente para a população 
feminina da periferia na fase reprodutiva.  
 A desigualdade na Área Metropolitana de Brasília fica evidenciada 
pelas diferenças na distribuição proporcional de óbitos. Há maior proporção 
de mortes por doenças não transmissíveis na população do centro, que 
apresenta maior expectativa de vida ao nascer, melhor renda e condições de 
saúde; e há maior proporção de doenças infecciosas/parasitárias/maternas/ 
perinatais/nutricionais e de mortes por causas externas na população da 
periferia, que apresenta menor expectativa de vida ao nascer, renda mais 
baixa, piores condições de saneamento básico e atendimento médico, além 














Figura 3. Distribuição proporcional de óbitos em porcentagem de morte por doenças 
infecciosas/nutricionais (azul), doenças não transmissíveis (vermelho) e causas externas 





 As taxas específicas de mortalidade mostram o risco de mortalidade 
por determinada causa em uma faixa etária específica. As taxas específicas 
de mortalidade são apresentadas na figura 4 e mostram novamente as 
diferenças na distribuição de óbitos por faixas etárias na população residente 
no centro e na periferia. Na faixa etária de 15-30 anos da população do centro 
em 2000 observa-se que há um aumento no risco de morte por causas 
externas, que é equivalente ao risco de morte por doenças não transmissíveis 
(figura 4a), já no ano de 2010, observa-se que essa causa de morte se 
sobrepõe às mortes não transmissíveis indicando o aumento da violência 
urbana no centro da AMB entre os jovens (figura 4b). Já para a população da 
periferia, nos dois períodos observa-se um pico de mortalidade por causas 
externas na faixa etária jovem, mas esse pico é maior em 2010 e se estende 
por uma faixa etária mais abrangente (5-40 anos) quando comparada à 
população do centro (figura 4c e 4d). Isso é um indício claro de que a violência 
urbana na periferia da AMB é alta e atinge principalmente a população mais 



















Figura 4. Taxas específicas de mortalidade por grupos de idade para o centro em 2000 (a); 
2010 (b) e a periferia da AMB em 2000 (c); 2010 (d). 
 
 A tábua de vida de múltiplo decremento permite calcular as 
probabilidades de morte por determinadas causas específicas, levando-se em 
conta que ela atua isoladamente (probabilidade bruta) ou que ela atua 
competindo com outras causas pela morte de um indivíduo (probabilidade 
líquida). As probabilidades de morte por cada causa: infecciosas, nutricionais, 
etc.; doenças não transmissíveis e causas externas para a população do 
centro e da periferia estão mostradas nas figuras abaixo para os anos 2000 
(figura 5) e 2010 (figura 6). 
 A população da periferia apresentou risco maior ou similar de morte 
para todas as causas analisadas em relação à população do centro da Área 
Metropolitana de Brasília. A diferença entre a probabilidade de morte era 






nutricionais, etc. A probabilidade de morte por essa causa era maior para a 
periferia em relação ao centro em todas as faixas etárias no ano de 2000, 
passando a ser dominante apenas nas faixas etárias maiores de 20 anos em 
2010. Isso mostra que tem havido medidas eficientes de saúde no combate a 
essas doenças, principalmente para crianças e jovens na periferia. Já para 
mortes por causas externas houve aumento na diferença em relação ao centro 
e a periferia de 2000 para 2010. Isso mostra que embora a desigualdade do 
risco de morte por doenças infecciosas diminuíra, houve aumento dessa 
desigualdade no risco de morte por causas externas, mostrando que a 
população periférica está mais vulnerável a essa causa e precisa de medidas 
de contenção de violência, agressões e acidentes para melhorar sua 
qualidade de vida e consequentemente, diminuir as desigualdades 
























Figura 5. Probabilidades de morte líquida e bruta para as regiões centro e periferia da AMB 
no ano de 2000 por causas de morte: infecciosas, nutricionais, etc (a), doenças não 
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Figura 6. Probabilidades de morte líquida e bruta para as regiões centro e periferia da AMB 
no ano de 2010, por causas de morte: infecciosas, nutricionais, etc (a), doenças não 
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Os ganhos na expectativa de vida da população da AMB caso 
houvesse redução de metade da mortalidade por doenças infecciosas/ 
parasitárias/maternas/perinatais/nutricionais (tabela 3), por doenças não 
transmissíveis (tabela 4) e por causas externas (tabela 5) são mostrados por 
faixa etária. A expectativa de vida ao nascer aumentou do ano 2000 para 2010 
em ambos os sexos e locais de residência. Para os homens residentes no 
centro a expectativa de vida passou de 69,9 para 73,6 anos, para as mulheres 
residentes no centro esse aumento foi de 77,7 para 80,4. Já para os 
residentes na periferia, a expectativa de vida aumentou de 65,7 para 68,0 para 
os homens e de 74,7 para 76,4 para as mulheres. Assim, de forma geral o 
risco de morte diminuiu para a população da AMB e com isso, esperava-se 
que os ganhos em expectativa de vida diminuíssem do ano 2000 para 2010. 
Em relação às doenças infecciosas/nutricionais (tabela 3), os ganhos na 
expectativa de vida para o sexo masculino praticamente se mantiveram ou 
diminuíram e para o sexo feminino aumentaram, mostrando que essas 
doenças ainda atingem a população de forma significativa e que melhorias no 
atendimento de saúde, principalmente da vigilância em saúde, são essenciais 
para melhorar a qualidade de vida dessa população. A transição 
epidemiológica prolongada é vista na população da AMB, que ainda não 
reduziu de forma significativa a mortalidade por doenças 















Tabela 3. Ganhos na expectativa de vida em anos caso houvesse redução pela metade das 
mortes por doenças infecciosas/parasitárias/maternas/perinatais/nutricionais por sexo, local 
de residência e faixa etária, em dois anos: 2000 e 2010. 
 Ganhos na expectativa de vida (em anos) - doenças infecciosas/nutricionais   
  2000    2010   
  Centro Periferia Centro Periferia 
Faixa 
Etária Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher 
0-1 2,53 0,76 2,43 1,55 2,44 1,65 1,84 1,87 
1-5 2,21 0,45 2,14 1,28 2,13 1,33 1,50 1,58 
5-10 2,19 0,43 2,11 1,26 2,12 1,31 1,48 1,57 
10-15 2,19 0,43 2,11 1,25 2,12 1,31 1,48 1,57 
15-20 2,19 0,43 2,11 1,24 2,12 1,30 1,48 1,57 
20-25 2,20 0,42 2,12 1,23 2,13 1,30 1,50 1,56 
25-30 2,20 0,40 2,13 1,21 2,13 1,29 1,52 1,55 
30-35 2,19 0,39 2,11 1,20 2,14 1,28 1,53 1,54 
35-40 2,19 0,37 2,11 1,17 2,14 1,27 1,53 1,53 
40-45 2,17 0,35 2,10 1,13 2,14 1,27 1,53 1,51 
45-50 2,17 0,34 2,10 1,11 2,15 1,26 1,53 1,50 
50-55 2,17 0,31 2,13 1,08 2,16 1,26 1,55 1,50 
55-60 2,21 0,29 2,17 1,04 2,19 1,26 1,58 1,51 
60-65 2,28 0,25 2,24 0,99 2,25 1,26 1,63 1,53 
65-70 2,41 0,19 2,38 0,96 2,39 1,29 1,73 1,57 
70-75 2,69 0,14 2,71 0,89 2,60 1,34 1,92 1,67 
75-80 3,18 0,06 3,29 0,87 3,00 1,41 2,26 1,82 
80 + 4,26 0,05 4,87 0,87 3,78 1,56 3,04 2,12 
 
 
Os ganhos na expectativa de vida foram maiores se houvesse redução 
de metade da mortalidade por doenças não transmissíveis para ambos os 
sexos e locais de residência (tabela 4). Os anos ganhos de 2000 para 2010 
praticamente não mudaram para os residentes no centro e aumentaram para 
os residentes na periferia (exceto para idades acima de 65 anos do sexo 
masculino), indicando que essa causa de morte passou a ter um papel ainda 
mais significativo na mortalidade da AMB, o que era esperado devido ao 









Tabela 4. Ganhos na expectativa de vida em anos caso houvesse redução pela metade das 
mortes por doenças não transmissíveis por sexo, local de residência e faixa etária, em dois 
anos: 2000 e 2010. 
  Ganhos na expectativa de vida (em anos) - doenças não transmissíveis   
  2000    2010   
  Centro Periferia Centro Periferia 
Faixa 
Etária Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher 
0-1 6,63 4,51 5,61 4,82 6,47 4,51 5,79 5,53 
1-5 6,42 4,23 5,49 4,67 6,38 4,39 5,70 5,41 
5-10 6,38 4,19 5,47 4,64 6,34 4,37 5,66 5,38 
10-15 6,36 4,17 5,45 4,63 6,32 4,35 5,64 5,37 
15-20 6,34 4,16 5,44 4,61 6,30 4,33 5,63 5,34 
20-25 6,32 4,10 5,44 4,57 6,29 4,31 5,70 5,33 
25-30 6,29 4,04 5,45 4,53 6,31 4,29 5,78 5,31 
30-35 6,26 3,98 5,45 4,49 6,30 4,27 5,82 5,28 
35-40 6,19 3,89 5,44 4,43 6,27 4,24 5,84 5,24 
40-45 6,14 3,80 5,40 4,36 6,23 4,19 5,78 5,17 
45-50 6,05 3,66 5,32 4,22 6,15 4,09 5,68 5,06 
50-55 5,92 3,48 5,19 4,02 6,02 3,96 5,51 4,89 
55-60 5,73 3,25 5,02 3,77 5,83 3,78 5,28 4,65 
60-65 5,46 2,96 4,85 3,47 5,59 3,55 4,95 4,34 
65-70 5,20 2,49 4,66 3,09 5,22 3,28 4,59 3,98 
70-75 4,87 1,92 4,50 2,61 4,85 2,84 4,18 3,53 
75-80 4,64 1,13 4,61 1,97 4,44 2,36 3,78 2,98 




A tabela 5 mostra que os anos ganhos seriam bastante significativos, 
caso houvesse redução de metade das mortes por causas externas. Isso 
ocorre principalmente para o sexo masculino, onde no ano de 2010, os anos 
ganhos na expectativa de vida ao nascer seriam de 2,78 para os homens 
residentes no centro e de 3,29 para os homens residentes na periferia. 
Observa-se aumento dos anos ganhos na expectativa de vida para a 
população feminina tanto do centro quanto da periferia, indicando que essa 
causa de morte passou a ter maior importância na qualidade de vida dessa 
população, o que pode ser explicado, entre outros fatores, pelo aumento da 








Tabela 5. Ganhos na expectativa de vida em anos caso houvesse redução pela metade das 
mortes por causas externas por sexo, local de residência e faixa etária, em dois anos: 2000 
e 2010. 
  Ganhos na expectativa de vida (em anos) - causas externas     
   2000       2010     
 Centro Periferia Centro Periferia 
Faixa 
Etária Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher 
0-1 2,86 0,26 3,33 0,76 2,78 1,28 3,29 1,45 
1-5 2,84 0,25 3,31 0,75 2,80 1,28 3,32 1,45 
5-10 2,82 0,23 3,29 0,73 2,78 1,26 3,30 1,44 
10-15 2,80 0,22 3,26 0,71 2,77 1,25 3,28 1,42 
15-20 2,78 0,20 3,22 0,69 2,76 1,24 3,23 1,41 
20-25 2,66 0,18 3,01 0,65 2,66 1,22 2,85 1,36 
25-30 2,54 0,16 2,77 0,62 2,51 1,19 2,43 1,31 
30-35 2,43 0,14 2,61 0,60 2,38 1,17 2,13 1,28 
35-40 2,36 0,12 2,46 0,58 2,29 1,15 1,89 1,26 
40-45 2,29 0,10 2,35 0,56 2,21 1,14 1,73 1,24 
45-50 2,24 0,09 2,27 0,55 2,16 1,13 1,62 1,23 
50-55 2,23 0,07 2,22 0,54 2,14 1,13 1,55 1,24 
55-60 2,24 0,06 2,22 0,53 2,14 1,13 1,53 1,25 
60-65 2,31 0,04 2,27 0,54 2,18 1,15 1,55 1,29 
65-70 2,43 0,03 2,43 0,55 2,30 1,18 1,64 1,35 
70-75 2,69 0,01 2,77 0,59 2,51 1,24 1,82 1,47 
75-80 3,15 0,00 3,37 0,66 2,92 1,34 2,18 1,69 
80 + 4,27 -0,01 4,90 0,82 3,79 1,55 3,07 2,10 
 
 
Além da avaliação dos anos potenciais de vida ganhos caso houvesse 
redução da mortalidade por uma determinada causa, é possível avaliar o 
quanto realmente foi ganho ou perdido em anos de esperança de vida nessa 
década analisada (de 2000 para 2010) utilizando para isso o método de 
decomposição de Pollard (1982). 
A figura 7 mostra, por idade, os anos ganhos ou perdidos em esperança 
de vida de 2000 a 2010, em relação a cada causa de morte (doenças 
infecciosas, doenças não transmissíveis e causas externas) para os homens 
residentes no centro da AMB. Observa-se que no total, os homens do centro 
foram os que mais ganharam anos em esperança de vida (3,72), onde o ganho 
maior foi relacionado a doenças não transmissíveis. Os ganhos de doenças 




0,76 respectivamente). As causas de morte mal definidas foram computadas 
para a análise dos ganhos totais na expectativa de vida, mas não foram 




Figura 7. Ganhos na esperança de vida em anos de 2000 a 2010 por causa de morte e idade 
para os homens residentes no centro da AMB.  
 
 
As mulheres residentes no centro da AMB ganharam menos anos em 
expectativa de vida quando comparadas aos homens desse mesmo local 
(figura 8). Isso era esperado visto que a esperança de vida das mulheres já 
era mais alta que a dos homens. No total também houve um ganho expressivo 
em uma década (2,7 anos), onde esse ganho foi principalmente devido às 
doenças não transmissíveis, o que evidencia o envelhecimento da população 
do centro. Os ganhos em relação a doenças infecciosas/maternas/perinatais 
foram muito pequenos e não houve ganhos totais em relação a mortes por 
causas externas. Isso mostra que a mortalidade por doenças 
infecciosas/maternas/perinatais se manteve constante nessa população e não 
houve melhoras com relação à mortalidade por acidentes e violência. Na idade 
de 80 anos houve perda significativa da esperança de vida, mas isso pode ser 
explicado, por um grande número de mulheres estarem vindo a óbito nessa 
























Ganhos em esperança de vida dos homens residentes no Centro 
da AMB de 2000 a 2010




envelhecimento dessa população, além de possíveis subregistros para essa 
população em 2010. 
 
 
Figura 8. Ganhos na esperança de vida em anos de 2000 a 2010 por causa de morte e idade 
para as mulheres residentes no centro da AMB. 
 
 
Os homens residentes na periferia da AMB ganharam 2,31 anos em 
esperança de vida (1,41 anos a mesmo que os homens residentes no centro) 
(figura 9). Diferentemente da população do centro, tanto os homens quanto 
as mulheres da periferia obtiveram os ganhos na expectativa de vida 
principalmente devido a doenças infecciosas/maternas/perinatais (e não por 
doenças não transmissíveis), mostrando que condições básicas de 
saneamento e nutrição provavelmente melhoraram significativamente na 
periferia da AMB. Os ganhos por doenças não transmissíveis também foram 
altos, o que pode ser explicado, entre outros motivos, pelo também 
envelhecimento da população da periferia. Os ganhos em esperança de vida 
por causas externas foram muito pequenos, além de ter havido perdas 
significativas em esperança de vida na faixa etária de 15 a 35 anos, mostrando 
que acidentes e violência têm aumentado nessa população, principalmente 
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Figura 9. Ganhos na esperança de vida em anos de 2000 a 2010 por causa de morte e idade 
para os homens residentes na periferia da AMB.  
 
 
As mulheres residentes na periferia da AMB foram as que menos 
ganharam em esperança de vida nessa década analisada (1,77 anos). Os 
ganhos foram principalmente em doenças infecciosas/nutricionais/maternas 
(figura 10). Os menores ganhos foram por causas externas e, houve perdas 
em anos na esperança de vida na população jovem, indicando que a 





























Ganhos em esperança de vida dos homens residentes na Periferia 
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Figura 10. Ganhos na esperança de vida em anos de 2000 a 2010 por causa de morte e 
idade para as mulheres residentes na periferia da AMB.  
 
 
Além de avaliar os anos ganhos na esperança de vida em um 
determinado período de tempo, o método de Pollard (1982) também pode ser 
usado para comparar as esperanças de vida de duas populações distintas em 
um mesmo período. Ao se comparar as esperanças de vida da população do 
centro com as da periferia da AMB, observa-se uma diferença total substancial 
entre as duas populações no ano de 2000 (4,81 anos) e ainda houve um 
aumento dessa diferença no ano de 2010 (5,40 anos). Isso evidencia 
claramente o aumento da desigualdade social nesta década ente os 
residentes no centro e na periferia da Área Metropolitana de Brasília. 
Observamos também, pelas figuras 11 a 14, que houve redução da 
diferença entre a esperança de vida por doenças infecciosas/maternas/ 
perinatais para ambos os sexos em 2010, o que já foi visto em outros dados 
acima (figuras 2 e 3), mostrando que a população da periferia tem reduzido a 
mortalidade por essa causa. O principal aumento foi da diferença das mortes 
por causas externas nas idades mais jovens e das mortes por doenças não 
transmissíveis para as idades mais avançadas. 
A figura 11  mostra a diferença na esperança de vida em anos, no ano 
de 2000 para os homens residentes na AMB. Na idade de 0 anos essa 
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doenças não transmissíveis era maior no centro que na periferia no ano de 
2000. A diferença maior foi por causas externas na idade de 10 a 35 anos.  
 
 
Figura 11. Diferença na esperança de vida em anos, no ano de 2000, por causa de morte e 
idade entre os homens residentes no centro e na periferia da AMB. 
 
A figura 12 mostra a diferença na esperança de vida em anos, no ano 
de 2000 para as mulheres residentes na AMB. Novamente observa-se que a 
taxa de mortalidade no centro é maior que na periferia, para a idade de 0 anos, 
principalmente devido a doenças não transmissíveis. As outras diferenças são 
principalmente devido a doenças não transmissíveis e infecciosas/maternas/ 
perinatais, evidenciando o perfil diferente por sexo na diferença da esperança 
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Figura 12. Diferença na esperança de vida em anos, no ano de 2000, por causa de morte e 
idade entre as mulheres residentes no centro e na periferia da AMB. 
 
Houve um aumento da diferença entre a população do centro e da 
periferia em relação principalmente a doenças não transmissíveis, que passou 
de 1,34 anos (ano 2000) para 2,49 anos (ano 2010), de forma geral. Embora 
ambas as populações tenham envelhecido nessa década, esse 
envelhecimento foi mais acentuado na população do centro, o que é explicado 
pelas melhores condições de saúde dessa população. Outra observação 
importante é que a diferença da esperança de vida mais que dobrou para a 
maioria das idades entre 15 a 35 anos nessa década por causas externas, 
evidenciando novamente o risco aumentado da mortalidade por causas 
externas para a população da periferia da AMB. 
A diferença na esperança de vida em anos, no ano de 2010 para os 
homens residentes na AMB é mostrada na figura 13. A diferença na esperança 
de vida foi negativa na idade de 80 anos, possivelmente devido a subregistro 
de mortalidade na periferia nessa faixa etária. A diferença na esperança de 
vida (em relação a 2000) aumentou para as mortes por causas externas nas 
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Figura 13. Diferença na esperança de vida em anos, no ano de 2010, por causa de morte e 
idade entre os homens residentes no centro e na periferia da AMB. 
 
A diferença na esperança de vida em anos, no ano de 2010 para as 
mulheres residentes na AMB é mostrada na figura 14. A diferença na 
esperança de vida foi negativa na idade de 0 anos para doenças infecciosas/ 
maternas/perinatais e de 80 anos para causas externas. A diferença na 
esperança de vida (em relação a 2000) aumentou consideravelmente para as 
mortes por doenças não transmissíveis, principalmente nas idades mais 
avançadas, indicando o envelhecimento acentuado das mulheres residentes 
no centro da AMB. 
 
 
Figura 14. Diferença na esperança de vida em anos, no ano de 2010, por causa de morte e 
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A Área Metropolitana de Brasília está vivenciando a Transição 
Epidemiológica, com aumento nas mortes por doenças não transmissíveis e 
diminuição das doenças infecciosas/parasitárias/maternas/perinatais/ 
nutricionais, indicada pelo envelhecimento da população e por melhorias nas 
condições de saúde. Entretanto, a mortalidade por doenças infecciosas/ 
maternas/perinatais ainda é alta, o que mostra a importância do papel da 
saúde pública na atenção à população da AMB. 
Observa-se também que essa transição não é homogênea. As mortes 
por doenças não transmissíveis estão bem mais presentes na população do 
centro, o que pode ser explicado pelas taxas de mortalidade e fecundidade 
mais reduzidas, com índice de envelhecimento e idade mediana mais 
elevados e menores valores para a razão de dependência (Vasconcelos e 
Gomes, 2014). A população do centro da AMB se encontra, portanto, mais 
adiantada no processo de transição demográfica.  
Os óbitos por causas externas vêm aumentando ao longo dos últimos 
anos, principalmente na periferia, atingindo de forma intensa o sexo 
masculino, mas já atinge de forma significativa também a população feminina. 
Isso produz expectativas de vida bem menores para esta população em 
relação à população do centro da AMB. Medidas para a redução de mortes 
por causas externas terão impacto significativo no aumento da expectativa de 
vida, o que irá refletir em melhoras da qualidade de vida dessa população 
como um todo. 
Além disso, as desigualdades nas expectativas de vida e nos padrões 
de mortalidade não vêm diminuindo ao longo tempo e sim aumentando. A 
exclusão espacial da AMB, que procura preservar a área central planejada de 
Brasília, fez que houvesse concentração da população com baixa renda, 
estrutura etária mais jovem e menor poder aquisitivo na periferia, onde os 
serviços de saúde são mais precários, o que explica as menores expectativas 
de vida. Além disso, a exclusão social aumenta problemas de violência 
urbana, que são percebidos pelos altos níveis de mortalidade por causas 




do poder público seja destinada à população da periferia da AMB, a fim de 
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Programação no SPSS 21 para o banco de dados do SIM dos anos de 1999 
a 2001: 
 
VALUE LABELS   codmunres 
5200258 'Águas Lindas de Goiás' 
5200308 'Alexânia' 
5205497 'Cidade Ocidental' 




5215231 'Novo Gama' 
5215603 'Padre Bernardo' 
5217609 'Planaltina de Goiás' 
5219753 'Santo Antônio do Descoberto' 





STRING RA (A3). 
RECODE codbaires ('001' , '004' , '005' , '006' , '299' , '014' , '015' , '016' , '020' , '300' 
, '399' = '1') 
 ('087' , '102' = '2') 
('103' , '121' = '3') 
('082' , '009' , '010' , '149' = '4') 
('088' , '104' = '5') 
('019' = '6') 
('012' , '017' , '139' = '7') 
('105' , '106' = '8') 
('002' , '008' = '9') 
('107' , '127'= '10') 
('086' = '11') 
('089' = '12') 
('092' = '13') 
('021' , '022' , '023' , '024' , '025' , '026' , '116' , '117' , '027' , '028' , '029' , '078' , '699' = 
'14') 
('030' , '031' , '032' , '033' , '034' , '035' , '036' , '039' , '119' , '091' = '15') 
('110' , '124' , '118' = '16') 
('108' , '115' = '17') 
('073' , '074' , '075' , '076' , '799' = '18' ) 
('093' = '19') 
('111' , '120' = '20') 
('063' , '064' , '080' , '125' , '126' , '065' , '066' , '067' , '068' , '071' , '085' , '122' , '123' , 
'219' = '21') 
('018' , '112' , '069' , '070' , '072' , '199'  ='22') 
('113' = '23') 
('083' , '090' , '169' = '24') 
('084' , '081' , '159' = '25') 
('037' , '038' , '100' , '101' , '129' = '26') 
('041' , '042' , '043' , '044' , '045' , '046' , '047' , '048' , '049' , '050' , '051' , '011' , '040' , 
'500' , '599' = '27') 
('052' , '053' , '054' , '055' , '499' = '28') 
('056' , '057' , '109' = '29') 




('099' , MISSING='31') INTO RA. 
VARIABLE LABELS  RA 'Região Administrativa'. 
EXECUTE. 
VARIABLE LABELS  RA 'Região Administrativa'. 
EXECUTE. 
 
VALUE LABELS RA 
1 'PLANO PILOTO' 
2 'LAGO SUL' 
3 'JARDIM BOTÂNICO' 
4 'SÃO SEBASTIÃO' 




9 'NÚCLEO BANDEIRANTE' 
10 'PARK WAY' 
11 'CANDANGOLÂNDIA' 
12 'RIACHO FUNDO I' 
13 'RIACHO FUNDO II' 
14 'GAMA' 
15 'TAGUATINGA' 
16 'VICENTE PIRES' 
17 'ÁGUAS CLARAS' 
18 'GUARÁ' 
19 'ESTRUTURAL (SCIA)' 




24 'SANTA MARIA' 





30 'SOBRADINHO II' 
31 'Ignorado DF'. 
 
ALTER TYPE RA (f2). 
ALTER TYPE codmunres (f7). 
 
COMPUTE RAGO=codmunres. 
IF (codmunres=5300108) RAGO=RA. 
EXECUTE. 
VARIABLE LABELS   RAGO 'Local de residência'. 
 
VALUE LABELS   RAGO 
5200258 'Águas Lindas de Goiás' 
5200308 'Alexânia' 
5205497 'Cidade Ocidental' 




5215231 'Novo Gama' 
5215603 'Padre Bernardo' 
5217609 'Planaltina de Goiás' 
5219753 'Santo Antônio do Descoberto' 




1 'PLANO PILOTO' 
2 'LAGO SUL' 
3 'JARDIM BOTÂNICO' 
4 'SÃO SEBASTIÃO' 




9 'NÚCLEO BANDEIRANTE' 
10 'PARK WAY' 
11 'CANDANGOLÂNDIA' 
12 'RIACHO FUNDO I' 
13 'RIACHO FUNDO II' 
14 'GAMA' 
15 'TAGUATINGA' 
16 'VICENTE PIRES' 
17 'ÁGUAS CLARAS' 
18 'GUARÁ' 
19 'ESTRUTURAL (SCIA)' 




24 'SANTA MARIA' 





30 'SOBRADINHO II' 
31 'Ignorado DF'. 
 
ALTER TYPE   RAGO (F7.0). 
ALTER TYPE   RAGO (A7). 
 
STRING Reg (A7). 
RECODE RAGO 
('      1' , '      2' , '      5' , '      8' , '     17' , '     10' = '1') 
('      3' , '      7' , '      9' ,  '     11' , '     12' , '     14' , '     15' , '     16' , '     18' , '     20' , '     
29' , '     30' = '2') 
('      4' , '      6' , '     13' , '     19' , '     21' , '     22' , '     23' , '     24' , '     25' , '     26' , '     
27' , '     28' = '3') 
('5200258' , '5200308' , '5205497' , '5205513' , '5206206' , '5208004' , '5212501' , 
'5215231' , '5215603' , '5217609' , '5219753' , '5221858' = '4') into Reg. 
VARIABLE LABELS   Reg 'Região'. 
EXECUTE. 
VALUE LABELS   Reg 
1 'Região 1' 
2 'Região 2' 
3 'Região 3' 
4 'Região 4'. 
EXECUTE. 
 
*. Criação de variável categorizada para idade 
 
RECODE idade (0 thru 400=0) 
(401 thru 404=1) 
(405 thru 409=2) 
(410 thru 414=3) 




(420 thru 424=5) 
(425 thru 429=6) 
(430 thru 434=7) 
(435 thru 439=8) 
(440 thru 444=9) 
(445 thru 449=10) 
(450 thru 454=11) 
(455 thru 459=12) 
(460 thru 464=13) 
(465 thru 469=14) 
(470 thru 474=15) 
(475 thru 479=16) 
(480 thru Highest =17)  INTO Idade_cat. 




VALUE LABELS Idade_cat 
0 'Menor de 1 ano' 
1 '1 - 4' 
2 '5 - 9' 
3 '10 - 14' 
4 '15 - 19' 
5 '20 - 24' 
6 '25 - 29' 
7 '30 - 34' 
8 '35 - 39' 
9 '40 - 44' 
10 '45 - 49' 
11 '50 - 54' 
12 '55 - 59' 
13 '60 - 64' 
14 '65 - 69' 
15 '70 - 74' 
16 '75 - 79' 
17 '80 anos ou mais'. 
 
 
Programação no SPSS 21 para o banco de dados do SIM dos anos de 2009 
a 2011: 
VALUE LABELS   codmunres 
520025 'Águas Lindas de Goiás' 
520030 'Alexânia' 
520549 'Cidade Ocidental' 




521523 'Novo Gama' 
521560 'Padre Bernardo' 
521760 'Planaltina de Goiás' 
521975 'Santo Antônio do Descoberto' 
522185 'Valparaíso de Goiás' 
530010 'Brasília'. 
 
STRING RA (A20). 
RECODE codbaires ('00000001' , '00000004' , '00000005' , '00000006' , '00000299' , 
'00000014' , '00000015' , '00000016' , '00000020' , '00000300' , '00000399'  =  '1') 




('00000103' , '00000121'  =  '3') 
('00000082' , '00000009' , '00000010' , '00000149'  =  '4') 
('00000088' , '00000104'  =  '5') 
('00000019'  =  '6') 
('00000012' , '00000017' , '00000139'  =  '7') 
('00000105' , '00000106'  =  '8') 
('00000002' , '00000008'  =  '9') 
('00000107' , '00000127'  =  '10') 
('00000086'  =  '11') 
('00000089'  =  '12') 
('00000092'  =  '13') 
('00000021' , '00000022' , '00000023' , '00000024' , '00000025' , '00000026' , 
'00000116' , '00000117' , '00000027' , '00000028' , '00000029' , '00000078' , '00000699'  =  
'14') 
('00000030' , '00000031' , '00000032' , '00000033' , '00000034' , '00000035' , 
'00000036' , '00000039' , '00000091', '00000119'  =  '15') 
('00000110' , '00000124' , '00000118'  =  '16') 
('00000108' , '00000115'  =  '17') 
('00000073' , '00000074' , '00000075' , '00000076' , '00000799'  =  '18' ) 
('00000093'  =  '19') 
('00000111' , '00000120'  =  '20') 
('00000063' , '00000064' , '00000080' , '00000125' , '00000126' , '00000065' , 
'00000066' , '00000067' , '00000068' , '00000071' , '00000085' ,  '00000080', '00000122' , 
'00000123' , '00000219'  =  '21') 
('00000018' , '00000112' , '00000069' , '00000070' , '00000072' , '00000199'   = '22') 
('00000113'  =  '23') 
('00000083' , '00000090' , '00000169'  =  '24') 
('00000084' , '00000081' , '00000159'  =  '25') 
('00000037' , '00000038' ,  '00000100' ,  '00000101' ,  '00000129'  =  '26') 
('00000041' , '00000042' , '00000043' , '00000044' , '00000045' , '00000046' , 
'00000047' , '00000048' , '00000049' , '00000050' , '00000051' , '00000011' , '00000040' , 
'00000500' , '00000599'  =  '27') 
('00000052' , '00000053' , '00000054' , '00000055' , '00000499'  =  '28') 
('00000056' , '00000057' , '00000109'  =  '29') 
('00000058' , '00000059' , '00000060' , '00000061' , '00000062'  =  '30') 
('00000099' , MISSING = '31') INTO RA. 
VARIABLE LABELS  RA 'Região Administrativa'. 
EXECUTE. 
 
VALUE LABELS RA 
1 'PLANO PILOTO' 
2 'LAGO SUL' 
3 'JARDIM BOTÂNICO' 
4 'SÃO SEBASTIÃO' 




9 'NÚCLEO BANDEIRANTE' 
10 'PARK WAY' 
11 'CANDANGOLÂNDIA' 
12 'RIACHO FUNDO I' 
13 'RIACHO FUNDO II' 
14 'GAMA' 
15 'TAGUATINGA' 
16 'VICENTE PIRES' 
17 'ÁGUAS CLARAS' 
18 'GUARÁ' 
19 'ESTRUTURAL (SCIA)' 







24 'SANTA MARIA' 





30 'SOBRADINHO II' 
31 'Ignorado DF'. 
 
ALTER TYPE RA (f2). 
ALTER TYPE codmunres (f6). 
 
COMPUTE RAGO=codmunres. 
IF (codmunres=530010) RAGO=RA. 
EXECUTE. 
VARIABLE LABELS   RAGO 'Local de residência'. 
 
VALUE LABELS   RAGO 
520025 'Águas Lindas de Goiás' 
520030 'Alexânia' 
520549 'Cidade Ocidental' 




521523 'Novo Gama' 
521560 'Padre Bernardo' 
521760 'Planaltina de Goiás' 
521975 'Santo Antônio do Descoberto' 
522185 'Valparaíso de Goiás' 
1 'PLANO PILOTO' 
2 'LAGO SUL' 
3 'JARDIM BOTÂNICO' 
4 'SÃO SEBASTIÃO' 




9 'NÚCLEO BANDEIRANTE' 
10 'PARK WAY' 
11 'CANDANGOLÂNDIA' 
12 'RIACHO FUNDO I' 
13 'RIACHO FUNDO II' 
14 'GAMA' 
15 'TAGUATINGA' 
16 'VICENTE PIRES' 
17 'ÁGUAS CLARAS' 
18 'GUARÁ' 
19 'ESTRUTURAL (SCIA)' 




24 'SANTA MARIA' 








30 'SOBRADINHO II' 
31 'Ignorado DF'. 
 
ALTER TYPE   RAGO (F6.0). 
ALTER TYPE   RAGO (A6). 
 
STRING Reg (A6). 
RECODE RAGO 
('     1' , '     2' , '     5' , '     8' , '    17' , '    10' = '1') 
('     3' , '     7' , '     9' ,  '    11' , '    12' , '    14' , '    15' , '    16' , '    18' , '    20' , '    29' , '    
30' = '2') 
('     4' , '     6' , '    13' , '    19' , '    21' , '    22' , '    23' , '    24' , '    25' , '    26' , '    27' , 
'    28' = '3') 
('520025' , '520030' , '520549' , '520551' , '520620' , '520800' , '521250' , '521523' , 
'521560' , '521760' , '521975' , '522185' = '4') into Reg. 
VARIABLE LABELS   Reg 'Região'. 
EXECUTE. 
VALUE LABELS   Reg 
1 'Região 1' 
2 'Região 2' 
3 'Região 3' 
4 'Região 4'. 
EXECUTE. 
 
*. Criação de variável categorizada para  
 
ALTER TYPE idade( F3). 
 
RECODE idade (0 thru 400=0) 
(401 thru 404=1) 
(405 thru 409=2) 
(410 thru 414=3) 
(415 thru 419=4) 
(420 thru 424=5) 
(425 thru 429=6) 
(430 thru 434=7) 
(435 thru 439=8) 
(440 thru 444=9) 
(445 thru 449=10) 
(450 thru 454=11) 
(455 thru 459=12) 
(460 thru 464=13) 
(465 thru 469=14) 
(470 thru 474=15) 
(475 thru 479=16) 
(480 thru Highest =17)  INTO Idade_cat. 




VALUE LABELS Idade_cat 
0 'Menor de 1 ano' 
1 '1 - 4' 
2 '5 - 9' 
3 '10 - 14' 
4 '15 - 19' 
5 '20 - 24' 




7 '30 - 34' 
8 '35 - 39' 
9 '40 - 44' 
10 '45 - 49' 
11 '50 - 54' 
12 '55 - 59' 
13 '60 - 64' 
14 '65 - 69' 
15 '70 - 74' 
16 '75 - 79' 
17 '80 anos ou mais'. 
 
 
Programação do SPSS 21 para a categorização de causas de 
mortalidade segundo Lozano et al. (2012): 
 
STRING causas_cat (A12). 













































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Y98','Y99' = 'Externas') into causas_cat. 
